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Sammendrag 
 
Tema/tittel: Demente personer med utfordrende atferd. 
 
Formål: Å finne ut hvordan sykepleier best mulig kan arbeide for at demente personer med 
utfordrende atferd får et stell hvor integriteten ikke krenkes og mestring og god selvfølelse 
fremmes. 
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier fremme/gi godt stell til demente personer med 
utfordrende atferd? 
 
Metode: Litteraturstudie som presenterer funn fra fem forskningsartikler, samt presentasjon 
av case fra praksis i sykehjem. 
 
Resultat og hovedkonklusjon: Sykepleieren må se mennesket bak den utfordrende atferden 
og bruke innlevelsesevne og fleksibilitet i stellet. Atferden er som oftest en måte for den 
demente personen å kommunisere på. Godt og støttende arbeidsmiljø, samt opplæring og økt 
kunnskap og refleksjon bidrar til at sykepleier kan gjøre stellet på en verdig måte. 
 
Som en grunnforutsetning må sykepleieren ha gode holdninger og et positivt menneskesyn for 
å kunne fremme/gi et godt stell til demente personer med utfordrende atferd. 
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1 Innledning 
 
Demensguiden 2015 – Den Gode dagen utgitt av Helse- og omsorgsdepartementet omhandler 
grunnleggende prinsipper for en bedre demensomsorg (2006). Tjenestetilbudet skal baseres på 
et helhetlig menneskesyn og preges av kontinuitet og samhandling mellom ulike tjenesteytere. 
Målet med tiltakene er at den enkelte skal oppleve livskvalitet, trygghet og mening i 
hverdagen, til tross for alvorlig sykdom og funksjonssvikt. 
 
God kvalitet skal sikres gjennom faglig kompetente medarbeidere, som møter den enkelte 
bruker med respekt og verdighet, og som kan omsette pålitelig kunnskap til god praksis.  
 
 
1.1 Bakgrunn valg av tema 
 
Tema i oppgaven er demente personer med utfordrende atferd. 
 
Min interesse for utfordrende atferd hos demente oppsto allerede i praksis på sykehjem, første 
studieår. Noen eldre fikk beroligende medisin før morgenstell fordi de hadde utagerende 
atferd (noen kunne klype og slå i stell) og var ofte apatiske hele formiddagen. Det er godt 
dokumentert at beroligende legemidler gir store bivirkninger for eldre med kognitiv svikt 
(Selbæk 2008:1061). Sykepleierens ikke-farmakologiske håndtering av den utfordrende 
atferden og hennes holdinger til demente blir avgjørende. 
 
 
1.2 Førforståelse 
 
Stellsituasjoner er en utfordring for sykepleier når hun skal hjelpe demente personer med 
utfordrende atferd.  
 
Personalet har kanskje ikke nok tid til å bruke god tid i stellet fordi det er så mange som skal 
stelles før frokost og jobben må jo gjøres. For å få arbeidet unna, så kan noen ty til eventuelt 
medisin fordi den demente personen klyper eller slår oss. Men vi vet jo at bivirkningene kan 
være store og derfor ville vi foretrukket andre løsninger. 
 
Det er mange pleiere som arbeider i eldreomsorgen som ikke har sykepleierutdannelse og 
kunnskap om hva vi kan gjøre når slik atferd oppstår. Mange er unge og uerfarne og trenger 
gode råd og anledning til å snakke om hvordan de skal takle slik atferd. 
 
Hva er det som gjør at vi godtar at den demente må få medisin for at vi skal kunne hjelpe de 
med stell? Menneskesynet vårt gjør kanskje at vi tenker at det ikke er så farlig? Jeg vil vertfall 
ikke risikere å bli slått. Det kan være vanskelig å tenke nytt. Vi gjør det slik de alltid har gjort 
det her på avdelingen. Glemmer vi mennesket bak den utfordrende atferden? 
 
 
Mye kommer an på ledelsen. Hvis avdelingssykepleier sier at ”fru Hansen” trenger god tid og 
tilrettelegging i stell fordi hun blir så utagerende hvis det går fort, så vil pleierne finne 
langsommere måter og være mer fleksibel i måten det gjøres på.  
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Det blir spennende å sette meg inn i temaet og tilegne meg ny kunnskap for å bli bedre 
sykepleier for den demente personen som er så utfordrende i atferden for oss. 
 
 
1.3 Introduksjon av oppgaven 
 
Problemstillingen presenteres i kapittel to hvor også begrepsforklaring og mål med oppgaven 
fremgår. 
 
Kapittel tre omhandler hvilken metode jeg har brukt for å svare på problemstillingen, samt 
vitenskapelig forståelse og tilnærming. Kriterier for utvelgelse av litteratur og fremgangsmåte 
jeg har brukt for å finne frem til funn er beskrevet. Kildekritikk av ”funnartiklene” fremgår 
her.  
 
I kapittel fire presenter jeg sentrale deler av Kari Martinsens sykepleieteori som har relevans 
for oppgaven. Dessuten fremgår teoretisk fremstilling av faglige tema med relevans for 
oppgavens problemstilling og drøfting. 
 
I kapittel fem presenteres sentrale funn fra fagartiklene. Dessuten presenterer jeg et case fra en 
morgenstellsituasjon i praksis. Detaljer om artiklene fremkommer i vedlegg 1 og bør leses i 
tilknytning til metode- og funnkapitlet. 
 
Kapittel seks inneholder drøftingen av funn fra kapittel fem. Jeg drøfter funn i lys av 
problemstillingen, teori og caset. Holdninger, menneskesyn og etiske verdier drøftes først. Så 
sykepleiers nødvendige menneskelige ”egenskaper”, tiltak og samhandlingsmåter som 
fremmer god selvfølelse. Til slutt drøftes nødvendigheten av faglig kunnskap og opplæring. 
 
Konklusjonene skal i størst mulig grad å gi et oppsummert svar på problemstillingen og 
fremgår av kapittel sju.  
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2 Problemstilling og mål 
 
2.1 Presentasjon problemstilling 
 
I denne oppgaven fokuserer jeg på hvordan sykepleier kan forholde seg overfor demente 
personer med utfordrende atferd. De utfordringene som gjerne oppstår i stellsituasjoner gjør at 
det blir viktig å få gjennomført stellet på en god måte både for den demente personen, men 
også for sykepleieren. Begge vil ha et felles mål; nemlig det å få et godt stell. Det blir 
sykepleierens oppgave å legge til rette for dette. Derfor har jeg valgt følgende problemstilling: 
 
”Hvordan kan sykepleier fremme/gi godt stell av demente personer med utfordrende 
atferd?” 
 
 
2.2 Begreper i problemstillingen 
2.2.1 Demente personer 
Ordet demens kommer av latin de som betyr uten og mens som betyr sjel, sans, sinn forstand. 
Direkte oversettelse til norsk blir uten sjel eller uten forstand (Smebye 2008:20).  
 
At personen har demens innebærer ikke at sykdommen er det eneste ved personen. 
Personligheten har fremdeles friske sider, og evnen til å vise og gjenkjenne følelser og til å 
henvende seg til andre mennesker er bevart, selv ved alvorlig demens (ibid:21). Den demente 
personens selvforståelse påvirkes av signaler fra omgivelsene. Positive signaler bygger opp 
selvfølelsen og det motsatte vil ha en nedbrytende virkning. Det er den eldre demente 
personen og ikke sykdommen som har fokus i oppgaven. 
 
2.2.2 Utfordrende atferd 
 
Atferdsendringer som oppstår i forbindelse med demensutviklingen har hatt ulike betegnelser. 
Uttrykk som vanskelig atferd, aggressiv atferd, voldelig atferd, problematferd og ikke-
kognitive eller neuropsykiatriske symptomer har vært brukt tidligere (Krüger 2007:98). 
 
BPSD eller Behavioural and psykological symptoms in dementia er et utrykk utviklet på 90-
tallet av den Internationale Alderspsykiatriske organisasjon (IPA). I norsk faglitteratur er 
forkortelsen APSD som betyr atferdsmessige og psykiske symptomer ved demens (Rokstad 
2008:181). Utfordrende atferd er brukt som en samlende norsk betegnelse i faglitteratur i dag. 
Jeg har valgt å bruke dette begrepet i problemstillingen og det dekker det definerte begrepet 
APSD.  
 
2.2.3 Forekomst  
Symptomer på økende demensutvikling som er følelsesmessige og atferdsmessige 
forekommer i varierende grad. I en norsk studie blant 1163 pasienter i norske sykehjem, ble 
det funnet klinisk relevante psykiatriske og atferdsmessige symptomer hos 72 % av 
pasientene.  
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Forekomst av symptomer som tiltok ved økende alvorlighetsgrad av demenssykdommmen 
var; irritabilitet (27%), apati (26%), aggresjon/agitasjon (23 %), depresjon (21 %), 
vrangforestillinger (21%), angst (21 %), mangel på hemninger (20 %), forstyrrende motorisk 
atferd (18 %) og hallusinasjoner (12 %) (Selbæk 2007).  
 
 
2.3 Avgrensning og begrepsbruk 
 
Det anbefales i dag at ikke-medikamentelle metoder skal være førstevalg ved APSD (Selbæk 
2005:1500). Oppgaven vil omtale sykepleierens holdninger, egenskaper og ikke-
medikamentelle samhandlingstiltak rettet mot eldre demente personer som har utfordrende 
atferd som kan komme til uttrykk i stellsituasjoner.  
 
Demens av Alzheimer type og utfordrende atferd knyttet til denne sykdommen er det jeg 
primært omtaler i oppgaven. Frontotemporallappsdemens som kan gi atferdsendringer som gir 
så store utfordringer for personalet at spesialisthelsetjenesten er påkrevet i behandlingen 
omtales ikke. Jeg vil omtale utfordrende atferd mer generelt og slik de for det meste fremstår i 
sykehjem. Både skjermede og ikke-skjermede avdelinger. Sykdommen vil være i moderat og 
alvorlig fase. 
 
I ”funnartiklene” og litteraturen er det brukt flere begreper på omsorgspersonalet som hjelper, 
omsorgsgiver og lignende. Jeg vil i oppgaven benytte uttrykk som sykepleier og pleier når jeg 
omtaler helsepersonell. Som et felles uttrykk for omsorgsmottaker/hjelpetrengende vil jeg i 
oppgaven bruke pasient og den demente personen. 
 
 
2.4 Mål med oppgaven 
 
Målet med oppgaven vil være å finne nyere evidensbasert kunnskap som belyser og klargjør 
hvordan sykepleier skal forholde seg for å fremme et godt stell for demente personer med 
utfordrende atferd. Det å lære og få innsikt i hvilke holdninger og egenskaper sykepleier 
må/bør ha eller arbeide/reflektere for å få, for forholde seg riktig til demente personer med 
APSD. 
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3 Metode 
 
Dalland sier at en metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem 
til ny kunnskap (2007:81). Metoden hjelper oss til å samle inn data og informasjon 
systematisk som vi trenger for å svare på problemstillingen. 
 
 
3.1  Metodens tilnærming – vitenskapelig forståelse 
 
Kvalitativ metode har fordelen at den i større grad enn den kvantitative metode fanger opp 
mening og opplevelse og lar seg ikke lett tallfeste. Kvalitetsbegrepet viser egenskapene eller 
karaktertrekkene ved fenomener. Best mulig gjengivelse av fenomenet, går i dybden, tar sikte 
på å få frem sammenheng, helhet og forståelse og datainnsamlingen skjer i direkte kontakt 
med feltet (ibid:83).  
 
Hermeneutikk er fortolkningsvitenskap. Naturen forklarer vi, sjelslivet forstår vi (Aadland 
2004:176). Å bruke forståelsen som metode gjør vi når vi tolker en opplevelse som gir et visst 
uttrykk som igjen gir oss forståelse av fenomenet.  
 
Vår livsverden er egen forforståelse av verden. Fenomenet ”den andre” (den demente med 
utfordrende atferd) tillegges kjennetegn som vi tolker ut fra tidligere erfaringer og egen 
forforståelse. Å forske på mennesket betinger at man kan stille seg ”naken” og så fordomsfri 
som mulig, slik at man kan få tak i det andre menneskets særegenheter og egenart så 
ubesmittet som mulig av egne forhåndstolkninger (ibid:181).  
 
Jeg har i min presentasjon av funn fra forskningsartikler ønsket å fokusere på fenomenet og 
fortolkningen av den demente personen og atferdsutfordringene.  
 
 
3.2 Litteraturstudie 
 
I denne oppgaven brukes litteraturstudie som metode, fordi det er mest hensiktsmessig. En 
litteraturstudie er en oppgave som systematiserer kunnskap fra skriftlige kilder (Magnus 
2000:37). Å systematisere betyr å samle inn, gå kritisk gjennom og sammenfatte. Det må være 
klare tanker i begynnelsen for riktig søking i litteraturen, tydelige kriterier for å vurdere 
kvaliteten på litteraturen og ryddig struktur i fremstillingen. Består av fasene planlegging, 
gjennomføring, analyse og rapportering. Et litteraturprosjekt skal belyse og avklare et faglig 
spørsmål. 
 
3.2.1 Søkekriterier 
 
For å finne relevant litteratur på BIBSYS har jeg benyttet følgende søkeord: Demente, 
utfordrende atferd, omsorg, miljøterapi, APSD (BPSD). I tillegg til dette har jeg benyttet 
pensumlitteratur. 
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For å finne relevante fagartikler har jeg gjort søk i CINAHL (søkemotor med referanser og 
sammendrag til tidsskriftartikler innen sykepleie). Følgende søkeord ble brukt: Dementia* og 
BPSD. Fikk da 21 treff. Disse gjennomgikk jeg grovt ved å lese Abstact. Seks av artiklene 
fant jeg relevant for problemstillingen og fire ble brukt i funn, to ble brukt for å understøtte 
begrunnelser i kapittel 5.  
 
Det ble også gjorde søk i PubMed, som har referanser/sammendrag til forskningsartikler 
innen bl.a. medisin og sykepleie. Søkeord jeg brukte var: nursing, dementia* og BPSD. Fikk 
49 treff hvor jeg gjorde en grovsortering ut fra tittel. De fleste av disse artiklene forekom kun 
i Abstract og jeg bestilte to artikler i fulltekst fra biblioteket. Kun en var relevant for 
problemstillingen og ble brukt i funn.  Alle fagartikler er peer-rewied(fagfellevurdert).  
 
Jeg har også søkt i tidskriftet.no (Tidskriftet Den norske legeforening) med søkeord Demens 
og APSD. Noen av disse er brukt i innlednings- og drøftingskapitlet.  
 
 
3.2.2 Fremgangsmåte 
 
Etter grovsortering ut fra Abstract leste jeg gjennom de artiklene som var relevante for 
problemstillingen og lagde oversettelser for meg selv av abstractet, funn og relevante 
momenter. For å analysere materialet brukte jeg fargeblyanter for å streke under viktige funn i 
artiklene/oversettelsene. En farge for hvert tema. Så skrev jeg ned alle funnene fordelt etter 
farge/tema i en kladdebok(systematiserte). Ut fra denne oversikten lagde jeg en tematisk 
fremstilling av funn fra artiklene i kapittel fem (rapportering). 
 
Pensumlitteratur og lånt litteratur fra biblioteket er gjennomgått grovt ved hjelp av 
innholdsfortegnelse. Jeg har lest deler av bøkene til bruk i teorikapitlet og drøftingen. Lagde 
oversikter underveis med litteraturhenvisninger over momenter som var relevante for 
problemstillingen.  
 
Funnene valgte jeg å drøfte ved å benytte meg av både faglitteratur, fagartikler og egne 
erfaringer fra caset, samt trekke inn betraktninger fra teorikapitlet. 
 
 
3.3 Kildekritikk 
 
Artiklene presentert i funn er fagfellevurdert og publisert i vitenskapelige tidsskrift (se 
vedlegg 1).  
 
Artiklene som bruker kvalitativ metode har små utvalg og vil kunne kritiseres for at 
datagrunnlaget blir lite og påvirket av at boenehetene ikke var tilfeldig utvalgt. Det var 
nødvendig med utvalg av beboere med APSD fordi dette skulle undersøkes. Derimot hadde 
ikke forskerne innvirkning på hvem som deltok i studiene. Det var frivillig, og det var de som 
arbeidet ved boenhetene. Datainnsamling og analyse av datagrunnlaget går i dybden og får 
dermed frem gode og reflekterende beskrivelser om hvordan pleiere håndterer APSD. Alle 
studiene får frem refleksjoner knyttet til morgenstellsituasjoner. Alle studiene er anonymisert. 
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To av studiene omfattet videoopptak av stellsituasjoner (Skovdahl 2003/2004). Etikken er 
vurdert og det fremgår at situasjonene kun er filmet av overkroppen og tillatelse er innhentet 
fra demente, pårørende og etisk råd på forhånd, samt at de er slettet etter analyse. Formålet 
med videoopptakene var å få frem flere og mer nyanserte momenter.  
 
En svakhet kan være at pleierne i noen grad tilpasser sin atferd overfor pasienten fordi hun vet 
hun er med i studie. Det antas likevel at gode data kommer frem p.g.a. reflekterende intervju i 
etterkant. 
 
Jeg har valgt å bruke studier som går på å få frem pleiernes synspunkter på håndtering av 
APSD til tross for at det foreligger 2 studier hvor demente selv blir bedt om å fortelle om sine 
liv på en sykehjemsavdeling. Årsaken til dette er at studiene hvor demente selv forteller, i 
liten grad beskriver hvordan sykepleier skal forholde seg i stell til dem (Edvardsson 2008). 
Etiske vurderinger har gjort at demente selv ikke blir konfrontert eller spurt direkte om hva de 
mener, men får fortelle fritt om sitt liv. Det er referert til disse to studiene i drøftingskapitlet. 
 
De kvantitative studiene går ikke i dybden, men registrerer endring i atferd. Det kan kritiseres 
at den australske studien ikke hadde kontrollgruppe og en kan dermed ikke si hvilken virkning 
tiltakene hadde på APSD i forhold til om det var en gruppe som ikke fikk spesielle tiltak (Bird 
2009). Likeledes kan det være en svakhet at forskerne hadde en hypotese på forhånd. At de 
trodde  spesialtilpassede tiltak til den demente ville hjelpe. Forskernes forutinntatthet var 
redusert ved at pleierne svarte anonymisert på spørsmål i skjema. Det kunne være at pleiers 
atferd overfor pasienten ble noe tilpasset, men det antas ikke å ha betydning fordi vurderingen 
av APSD var kvantitativ (eks. antall rop/skrik pr. time).  
 
Den franske studien hadde tilfeldig utvalg av sykehjem, men pasientene med APSD ble 
plukket ut av pleiere (Deudon 2009)). Dette var nødvendig fordi det var APSD som skulle 
måles. Det viste seg også at APSD-symptomer i intervensjonsgruppen var litt alvorligere enn i 
kontrollgruppen (jfr. måling før tiltak). Dette kan ha gjort at tiltakene hadde bedre effekt enn 
om gruppene hadde vært mer like. Likeledes kan det være en svakhet at de som vurderte 
APSD før tiltaksstart blir farget av dette på senere måletidspunkt.  
 
Forholdene i Australia, Frankrike og Sverige antas å ligne på norske forhold og studiene er 
således relevante for oppgavens problemstilling. 
 
Øvrige studier forkastet fordi de er rewiev-artikler eller fordi studien ligger litt på siden av 
min problemstilling og for å begrense omfanget. 
 
Kan min egen førforståelse ha betydning for hvilke opplysninger jeg får ut av studiene i denne 
litteraturstudien? Dette har jeg prøvd å unngå ved å stille meg åpen og bruke god tid på 
oversettelsene, slik at jeg i litteraturstudien bruker ordrett, men noe forkortet, de funnene som 
fremkommer i studiene. Inndelingen i tema kan være farget av min førforståelse, men jeg har 
prøvd så godt det lar seg gjøre å relatere temaene til stellsituasjoner. 
 
Alt i alt mener jeg at funn og drøfting av funn i oppgaven gjenspeiler viktige momenter for 
hvordan sykepleier kan fremme godt stell til demente med APSD. 
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4 Teori 
 
4.1 Sykepleieteoretiker Kari Martinsen  
 
4.1.1 Begrunnelse for valg av sykepleieteoretiker 
 
Sykepleieteorien til Kari Martinsen har omsorg som grunnholdning og er således meget 
relevant for oppgavens problemstilling. Martinsen sier at omsorgen for den andre viser seg i 
mellommenneskelige relasjoner gjennom spontane livsytringer som tillit, håp og 
barmhjertighet og åpen tale. Hun mener de er grunnleggende etiske og forutsetninger for god 
omsorg (Martinsen 1990:66).  
 
Omsorgen for ”den svake” i en altruistisk tanke er å yte hjelp/omsorg uten å vente noe tilbake 
(Kristoffersen 2005a:63). ”Den svake” er pasienten som trenger sykepleierens omsorg fordi 
han ikke er i stand til å hjelpe seg selv. Sykepleierens ansvar overfor personer som ikke har 
mulighet for å gjenvinne uavhengighet vektlegges særlig og har direkte relevans i forbindelse 
med demente personer.  
 
Å styrke personens livsmot er også et sentralt begrep. Gjennom sykepleierens måte å møte 
pasienten på, ved å skåne ham for påkjenninger og ta vare på livsmulighetene, fremmer 
sykepleieren pasientens livsmot (ibid:64). Å legge til rette for mestringserfaringer hos den 
demente personen og ha en god og omsorgsfull måte å samhandle på, gir livsmot.  
 
 
4.1.2 Moral og menneskesyn 
 
Moral er oppfatninger om hva som er riktig og galt, knyttet til konkrete handlinger (Leenderts 
1997:202).  
 
Martinsen sier at moral er å leve ansikt til ansikt med andre (2003a:98). Livet er 
grunnleggende moralsk, og moral og sykepleie er en enhet i og med at moral kommer til 
uttrykk i forholdet mellom mennesker, i relasjonene (Martinsen 2003b:51). Prinsippet om 
ansvaret for ”den svake” egner seg godt til å trekke en grense mellom ansvarlig og uansvarlig 
maktutøvelse, og at solidariteten skal sikre at maktutøvelsen blir moralsk ansvarlig (ibid:48) 
Moralsk ansvarlige handlinger krever både faglig autoritet og myk maternalisme, samt at de 
er uegennyttige og til beste for ”den svake” (Alsvåg 2000:48). 
 
Moralen har to sider. Den ene er den spontane moralen som er primær og en uegennyttig 
handling. Å gi uten at man vet det, det er ”gavens” spontanitet. Det er en gave til å motta det 
som i tillit er oss betrodd, og som gis oss i møte med den andre (Martinsen 2007:317). Den 
sekundære moralen er normmoralen (”krykkemoralen”) som viser regler og prinsipper som er 
skapt av mennesket/samfunnet (Kristoffersen 2005a:68). 
 
Menneskesynet hennes er kollektivistisk og sier at alle mennesker er avhengige og sårbare, 
noe som spesielt kommer til uttrykk i perioder med sykdom, lidelse og funksjonssvikt 
(Slettebø 2007:67). Likeverd vektlegges. Martinsen sier at det er den relasjonelle personen, 
  Kandidatnr.: 4460 
 13 
med den relasjonelle kroppen som står i sentrum og som har relasjoner til andre(Alvsvåg 
2000:21). Relasjonene blir sett på som fundamentale i menneskelivet.  
 
Kroppen sanser, tenker og forstår. Vi er kropper som forholder oss til andre kropper. Den 
sansende og forstående kroppen tyder og tolker inntrykkene, og uttrykker inntrykkene i møte 
med andre. Inntrykk og uttrykk er stemte, de har tone fordi vi er berørte. En tone/stemning 
uttrykker vi gjennom våre geberder, våre hender, våre ord og blikk (ibid:23). Den sanselige 
stemthet og berørthet er ”sjelelig næring” som begrunner vår livslyst og vårt livsmot 
(Martinsen1996:55).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
 
De spontane livsytringene (tillit, håp og barmhjertighet, åpenhet og kjærlighet) er 
fundamentale i menneskelige relasjoner og er det bærende element i menneskets liv 
(Martinsen 2003a:81). 
 
 
4.1.3 Omsorg i sykepleien 
 
Sykepleiens fundamentale vesen er omsorg som er en relasjon mellom sykepleier og pasient, 
der sykepleieren blir satt til å ta vare på den andre til den andres beste. Den som gir omsorgen 
venter seg ikke noen gjengjeld for omsorgsytelsen. Et relasjonelt begrep som omfatter et nært, 
åpent forhold mellom to mennesker. Fellesskap og solidaritet basert på en form for 
gjensidighet (Kirkevold 1998:171).  
 
Omsorgen er av praktisk karakter. Det er ofte ikke mulig på forhånd å forutsi hvordan 
sykepleier skal handle. Man må bruke ”vett og forstand”, ofte fantasi og vise omtanke i 
situasjonen/relasjonen (Gjengedal 2000:53). Omsorg er både måten sykepleieren møter 
pasienten på, og måten sykepleieren handler på (Kristoffersen 2005a:63). 
 
Omsorg er det mest naturlige og fundamentale ved menneskets eksistens. Omsorg er en sosial 
relasjon og forutsetter alltid andre (Martinsen 2003b:69). Omsorg har med forståelse for andre 
og felles erfaringer å gjøre. Det er i de situasjoner vi har erfaringer fra som vi kan forstå. Ekte 
omsorg er å forholde meg til den andre ut fra en holdning som anerkjenner den andre ut fra 
hans situasjon. Gjensidighet utviklet gjennom samhandling. Anerkjennelsen ligger i at en ikke 
nødvendigvis venter seg noe tilbake (ibid:71). 
 
Sykepleiens overordnede mål er omsorg. Mottaker av omsorg befinner seg i en ikke-
selvhjulpen situasjon. De er ofte syke eller pleietrengende over tid. Sykepleier ”sørger for” 
den andre uten å forvente noe tilbake (Martinsen 2003b:75). 
 
Sykepleie er en form for yrkesmessig omsorgsarbeid og er betingelsesløs. Sykepleien 
innebærer en aktiv handling til beste for den andre i dagligdagse situasjoner og utøves ut fra 
faglig merforståelse og på en måte som gagner pasienten mest mulig. Dette betegnes som 
svak paternalisme (eller myk maternalisme) (Kristoffersen 2005a:24). Martinsen sier at for å 
hjelpe i en sykepleiesammenheng må sykepleieren ha kunnskap slik at hun forstår mer enn 
den andre, men dog først og fremst forstår det den andre forstår (1990:94). 
 
Det faglige skjønnet bruker sykepleiere daglig i sitt arbeid og består ikke bare av faglig 
kunnskap, det består av tidligere erfaringer, moral og klokskap. Godt skjønn er preget av gode 
holdninger. Martinsen omtaler skjønn i sykepleien som det å tyde inntrykkene vi får av 
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pasienten. Vi berøres av pasientens uttrykk. Å tyde er å uttrykke de inntrykk vi får av den 
andre. Skjønnet i sykepleien er en oppøving i å stille seg åpen for det sanselige inntrykk 
(Martinsen 2003a:144). 
 
 
4.2 Faglige begreper 
 
4.2.1 Eldres fysiologi og emosjonelle utvikling  
 
Alderdommen preges av to forhold: naturlige aldersforandringer og økt risiko for sykdom. 
Aldring i seg selv er ikke sykdom, og vanlige sykdommer hos gamle er ikke 
aldersforandringer (Mensen 2008:52). Aldersforandringer regnes vanligvis først å gjøre seg 
gjeldende i dagliglivet etter 85 år. Den aldrende organismen kjennetegnes først og fremst ved 
redusert reservekapasitet i de enkelte organsystem.  
 
Hos gamle kan en bagatellmessig ekstra påvirkning være nok til at de blir syke, fordi evnen til 
kompensasjon i organsystemene svekkes (Wyller 2009a:47). 
 
Selv om aldring kan svekke enkelte tankemessige funksjoner gir den innsikt og visdom, og 
problemløsningsevnen og kreativitet svekkes heller ikke. Dessuten vil den følelsesmessige 
utvikling pågå hele livet. Når man blir gammel, kan den største utfordringen være å bevare 
følelsen av en trygg personlig identitet, der man ser tilbake på livet og sier seg fornøyd med 
hvordan det ble(ibid:48). 
 
Sykepleier må i interaksjon og samhandling med den eldre kjenne til at den gamle kroppen er 
utsatt for normale aldersforandringer. Det gjør at sykepleier i stell bl.a. må ta hensyn til at den 
gamle trenger god tid og at hun gjør gode observasjoner med tanke på endringer som ikke er 
aldersforandringer, men som kan være sykdom.  
 
 
4.2.3 Demens – Alzheimers sykdom 
 
Demens er en tilstand der flere av de intellektuelle (kognitive) funksjonene er svekket. 
Hukommelse, konsentrasjon, resonneringsevne, kritisk sans, evne til å tenke abstrakt og 
språkfunksjoner. Pasienter med alvorlig demens er ikke orientert for tid og sted. Mer enn 
halvparten av tilfellene skyldes Alzheimers sykdom. Den er nevrodegererativ. Det gradvise 
tap av nerveceller i hjernebarken gjør at sykdommen utvikles gradvis gjennom flere år 
(Jacobsen 2009:397).  
 
Emosjonelle funksjonsforstyrrelser forekommer også, og mange får etter hvert en viss endring 
av personligheten (Wyller 2009b:127). Demens av Alzheimer type kan også omfatte det 
frontale syndrom. Atferdsproblemene blir de mest fremtredende symptomene fordi 
frontallappens funksjoner som regulerer styring og kontroll av handling er skadet (Dahl 
2004:364). 
 
Engedal deler symptomene inne i tre grupper; kognitive symptomer, psykiske og 
atferdsmessige symptomer og motoriske symptomer (2003:134).  
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Det er symptomene av psykisk og atferdsmessig art som ofte er årsaken til den utfordrende 
atferden. Disse symptomene er; depresjon og tilbaketrekning, angst, panikkangst og 
katastrofereaksjoner, vrangforestillinger og illusjoner, hallusinasjoner (overveiende syn), 
rastløshet, motorisk uro og vandring, interesseløshet, initiativløshet og apati, irritabilitet og 
aggressivitet, repeterende handlinger (roping, hamstring), forandret døgnrytme. 
 
Sykdommen deles ofte i tre faser (ibid:135): 
Mild demens: Første tegn til mental svikt er ofte sviktende hukommelse, spesielt for hendelser 
i nær fortid. Tids- og romorienteringsevnen svikter. Språkvansker og vansker med å utføre 
enkle praktiske gjøremål. Både depresjon, angst, sinne og irritabilitet kan oppstå.  
 
Moderat demens: Vansker med å bruke sine lærte mestringsevner og mister grepet på 
tilværelsen. Blir lett forvirret og bringes ut av fatning, spesielt når utsatt for stress. Periodisk 
psykotiske symptomer som vrangforestillinger, synshallusinasjoner og underlig, uforståelig 
atferd. Hukommelsen blir enda dårligere. Språkevne og evne til å orientere seg i rom endres. 
Noen kan ikke kommunisere språklig, andre klarer ikke eget personlig stell, andre kan gå seg 
vill. (Helsevesenet kommer ofte inn i denne fasen). 
 
Alvorlig demens: Pasienten preges av motorisk svikt. Lider av inkontinens. Manglende 
motorisk styring, balansesvikt og gangproblemer. Pasienten er totalt avhengig av pleie og 
trenger hjelp døgnet rundt (svært alvorlig demens).  
 
Svikt i språkforståelse i sen fase får store behandlingsmessige konsekvenser og ikke-verbal 
kommunikasjon får etter hvert større plass i kontakt med pasienten. Tonefall, ansiktsuttrykk, 
kroppsholdning og bevegelser får større betydning enn innholdet i det som sies (Engedal 
2006:89). 
 
Sykdommen utvikler seg snikende, nesten umerkelig i starten, for så å øke raskt inntil 
pasienten blir totalt hjelpesløs. Vanlig utviklingstid er 7-10 år. Det er vanlig å bruke bl.a. 
MMS (Mini Mental Status) for å avgjøre hvor alvorlig sykdommen er. Mild demems MMS-
poeng 18-23, Moderat 12-17 poeng, Alvorlig 0-11 poeng (Haugen 2009:47). 
 
Utfordrende atferd er særlig merkbart i fasene moderat og alvorlig demens. 
 
 
4.2.4 Adferdsmessige og psykiske symptomer ved demens 
 
Utfordrende adferd hos demente er ikke nødvendigvis unormale eller avvikende. Snarere 
forståelige reaksjoner på endret livssituasjon som er påvirket av hjerneorganiske forandringer, 
endrede muligheter for livsutfoldelse og kommunikasjon, samt endret adferd hos personer i 
omgivelsene. Betegnelsen utfordrende atferd understreker at løsningen ligger i forståelsen av 
atferden, og at tiltakene er å endre pleierens atferd, justere miljøfaktorer og korrigere forhold 
hos personene selv (Kirkevold 2006:312). 
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APSD er trolig de mest belastende symptomene ved demenssykdommen. Fra klinisk erfaring 
har bl.a. forhold i miljøet, f.eks ved flytting, betydning for om økende uro oppstår.  
 
Dårlig samhandling med omsorgspersoner/pårørende i form av for store krav, irritasjon og 
lignende kan føre til utvikling av APSD-syndromet (Selbæk 2005:1501).  
 
APSD blir ofte kategorisert i henhold til The neuropsychiatric Inventory (NPI) som er et 
skjema som brukes ved diagnostisk utredning. Vurdering av frekvens og alvorlighetsgrad 
fremgår for hver atferdskategori (Engedal 2006:229) (Se vedlegg 2). 
 
De mest vanlige symptomene og kjennetegn ved disse (Selbæk 2005:1501): 
 
Depressive og psykotiske symptomer har ofte et svingende forløp og stemmeleiet ved 
depresjon er ofte av lettere grad enn hos ikke-demente. Tilbaketrekning og aggresjon er 
vanlige kjennetegn. 
 
Synshallusinasjoner er vanlige og det kan ofte være vanskelig å skille mellom 
misoppfatninger som skyldes kognitive symptomer, som desorientering for tid og sted 
(tidsforskyvning) og egentlige vrangforestillinger. Typiske vrangforestillinger er ofte knyttet 
til at noen har stjålet ens eiendeler.  
 
Aggresjon, som ofte oppfattes som alvorlig av omsorgspersoner kan være knyttet til 
psykotiske opplevelser, men også være uttrykk for depresjon. Men er oftest knyttet til en 
angstreaksjon i forbindelse med stell og prosedyrer. Hvor pasienten ofte motsetter seg, ofte 
fordi hun/han ikke forstår det som skal skje.  
 
Apati som følelsesmessig indifferens, nedsatt interesse og motivasjon får ofte mindre 
oppmerksomhet fordi det ikke gir pleiemessige problemer. Dette er et utbredt tegn og kan 
være tegn på alvorlig underliggende tilleggssykdom, bl.a. er ”stille delirium” preget av apati. 
Kan være vanskelig å skille fra depresjon, men mangler gjerne dysfori (nedstemthet) og de 
vegetative symptomene (eks. som å slutte å spise).  
 
Agitasjon, definert som formålsløs verbal, vokal og motorisk aktivitet som for eksempel 
vandring, plukking og roping. Agitasjon er gjerne vedvarende og vanskelig å behandle, og 
kan ofte være uttrykk for ubehag eller misnøye. Den kliniske utfordringen er å finne 
kilden/årsaken til ubehaget og misnøyen. 
 
Å forstå atferd som en måte den demente personen vil kommunisere på, er anerkjent. 
Atferden blir en kommunikasjonskanal og et forsøk fra pasientens side på å meddele seg til 
omgivelsene når verbalspråket forsvinner. Atferden kan da skyldes udekkede behov eller være 
en reaksjon på omgivelsenes urimelige reaksjoner og krav (Rokstad 2008:183). Personen har 
økt sårbarhet og redusert toleranse for stress. 
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4.2.7 Etikk, autonomi og samtykkekompetanse 
 
Sykepleierens yrkesetiske retningslinjer omhandler grunnleggende holdninger og sier at 
sykepleieren skal ivareta den enkelte pasients verdighet og integritet. Helhetlig sykepleie, 
medbestemmelse og retten til ikke å bli krenket fremheves (2007:7). 
 
Sykepleier skal vise respekt for individets integritet og autonomi (selvbestemmelsesrett). 
Integritet betyr ukrenkelighet, å gjøre hel og uskadd (Brinchmann 2005:76). Begrepet kan 
forstås som en person som har selvstendighet og uavhengighet og som presenterer sine egne 
meninger (Slettebø 2007:21). Selv om menneskets autonomi varierer gjennom livet, er 
menneskeverdet og integriteten konstant. Individet har krav på å få sine fysiske og mentale 
grenser respektert. I situasjoner der pasienter er svært sårbare (eks. demente), stiller det store 
krav til helsepersonell om å ivareta pasienters autonomi og integritet (Brinchmann 2005:81).  
 
Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) sier at helsehjelp av god kvalitet skal 
fremme tillitsforholdet mellom pasient og helsetjeneste ved å ivareta respekten for den 
enkeltes pasients liv, integritet og menneskeverd (§1-1).  
 
Pasienten har også krav på informasjon. Den skal gis slik at den er tilpasset individuelle 
forutsetninger og på en hensynsfull måte (§3-5). 
 
Kap. 4 sier at helsehjelp bare skal gis når pasienten gir samtykke. På grunn av sin kognitive 
svikt kan samtykkekompetansen til demente personer bortfalle. Det er adgang til å gi 
helsehjelp selv om pasienten motsetter seg når helsehjelp ansees som nødvendig.  
 
Før det kan ytes helsehjelp som pasienten motsetter seg, må tillitskapende tiltak forsøkes 
(§4-3).  
 
Det er her vi som sykepleiere er i de fleste tilfeller når vi har å gjøre med demente personer 
med utfordrende atferd. Sykepleier skal tilrettelegge for at tiltak som skaper tillit hos 
pasienten iverksettes, slik at helsehjelp kan gis uten at tvang blir nødvendig. 
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5 Funn 
 
Funn i denne oppgaven er hentet fra fem fagartikler og fra praksiscase. Begrunnelsen for at 
jeg bruker caset i oppgavens funn, er at det er min erfaring fra arbeid med demente personer 
som har vekket min interesse for temaet. Det gir innspill på hvordan daglig stell av demente 
personer med utfordrende atferd kan foregå. 
 
5.1 Case fra praksis 
 
Fortellingen er anonymisert og er fra min praksisperiode i sykehjem(Etikk-kravet 1.studieår). 
 
Pasienten, en dame på 86 år som jeg kaller ”Grete” har diagnosen Alzheimer demens. Hun er 
veldig trøtt den morgenen jeg kommer inn ved 9-tiden og skal hjelpe henne med 
morgenstellet. Hun er sterkt dement og snakker sjelden. Hun hører dårlig og har også svært 
vanskelig for å stå og gå selv (bruker rullestol). Jeg prøver forsiktig å vekke henne og 
oppdager da at hun har fullt av avføring i senga som har lekket ut av bleien.  Jeg vet at hun 
liker å sove på morgenen, og det er grunnen til at jeg ikke går inn til henne før kl. 9. Først 
tenker jeg at jeg skal la henne sove litt lenger ettersom hun er så trøtt, men så vet jeg jo at 
avføring kan tære på huden slik at hun kan bli mer sår på setet. Hun har flere sår på setet fra 
før som vi prøver å få til å hele, så jeg tenker at det her er best å få skiftet og stelt henne til 
tross for at hun er så trøtt.  
 
Jeg hilser på henne og forteller henne med høy stemme at jeg skal hjelpe henne med 
morgenstellet. Hun er stiv i kroppen (noe hun bruker å være, jfr. langtkommen/alvorlig 
demens) når jeg snur henne forsiktig rundt på siden med kladden. Hun virker ikke villig til 
samarbeid og vil sove videre. Jeg snakker med henne på nytt og sier at jeg nok må skifte på 
henne for det er så mye avføring. Hun våkner så vidt, men er stram og alvorlig i ansiktet og 
signaliserer til meg at dette liker hun ikke. Likevel fortsetter jeg stellet nedentil og dette tar litt 
tid for det er mye søl og sårene på setet må skiftes på. Jeg legger ikke merke til at pasienten 
sovner underveis.  
 
Når jeg er ferdig med sårstellet og ønsker å snu henne rundt så jeg får satt på henne ren bleie 
og undertøy, våkner hun brått og er veldig sint og vil klore og bite meg når jeg prøver å gjøre 
ferdig stellet. Jeg forstår at hun ikke liker dette, og prøver å snakke rolig med henne for å 
forklare at jeg må gjøre ferdig stellet. Jeg blir lei meg og forstår egentlig pasienten veldig godt 
at hun blir opprørt når hun våkner midt i et morgenstell. Jeg forstår at hun antageligvis vil 
oppleve dette som ydmykende og sier også det til henne at jeg forstår at hun er opprørt, men 
at stellet må gjøres ferdig. Hun fortsetter å klype meg, men sier ikke noe (har vanskelig for å 
snakke).  
 
Jeg får tårer i øynene og vet egentlig ikke hva jeg skal gjøre. Jeg tror hun ser at jeg blir 
beveget. Jeg brer forsiktig dynen over henne en stund, heiser sengehesten på plass og må gå 
på badet for å ta meg inn et lite øyeblikk. Jeg tenker at jeg bare må fortsette stellet og gjøre 
meg ferdig. Det er flere som venter på neste rom. Dessuten kan jeg ikke gå fra henne før jeg 
har fått på henne rene klær. Jeg går inn igjen til pasienten, legger hånden forsiktig på 
skulderen hennes for å få øyekontakt og forteller på nytt at jeg skal hjelpe henne ferdig med 
morgenstellet, så hun kan komme opp å få frokost. Det virker som om pasienten har forstått 
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og sett at jeg ble lei meg og at jeg egentlig ikke vil henne noe vondt. Hun mykner i kroppen 
og jeg får ferdig stellet uten at hun klorer og biter meg.  
 
”Grete” ser fornøyd ut når jeg triller henne inn på badet for å la henne få gebisset. Dette pleier 
ofte å være vanskelig, men det gikk merkelig nok greit denne dagen. 
 
 
5.2 Beskrivelse av studiene 
 
Formålet med denne litteraturstudien er å finne nyere artikler og evidensbasert kunnskap om; 
hvordan sykepleier skal fremme/gi et godt stell til demente personer med utfordrende atferd. 
 
Artiklene er skrevet av forskere fra flere land og har gått på å finne årsaker til at utfordrende 
atferd oppstår og hvordan pleiere kan finne frem til måter å håndtere eller å unngå/forebygge 
dette på. 
 
Jeg har valgt å bruke 5 atikler til å belyse problemstillingen. Oversikt over studiene hvor tittel, 
forfatter, publikasjonsår, metode, utvalg, hensikt med studien og hovedkonklusjon 
fremkommer i vedlegg 1.  
 
 
5.3 Funn – tematisk framstilling 
 
5.3.1 Gode holdninger 
 
Positivt menneskesyn og gode holdninger er fundamentalt for å bygge gode relasjoner. 
 
 
5.3.2 Å forstå den demente personen 
 
Å finne meningen bak den demente personen atferd. Forsøke å fortolke og tyde personens 
følelser for å opprettholde positiv interaksjon. Få kontakt med pasienten ved å gi henne støtte 
ved å lytte, hjelpe og handle og således prøve å forstå hva pasienten ønsker. Å forstå gjennom 
å fortolke både verbale og non-verbale tegn. 
 
 
5.3.3 Å vise respekt 
 
Å vise respekt for den unike personen (individet) som den personen han/hun er. Ivareta 
personens integritet og ikke krenke ved å se den demente personen, ikke en sykdom eller en 
tilfeldig dement. Dette fremmer verdighet for pasienten. Ha respekt for at hver enkelt 
beboer/pasient krever individuelle tiltak. 
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5.3.4 Empati og innlevelsesevne 
 
Sykepleier må ha empati og innlevelsesevne. Det gir den demente personen en følelse av 
forståelse og anerkjennelse. Personen har behov for ”balanse” og å føle trygghet, tillit og 
kontroll over egen situasjon. Ved at sykepleier involverer seg og lar omsorg, nærhet og varme 
prege stellet gir det en ”positiv spiral” og det fremmer verdighet. At sykepleier er sensitiv og 
hengiven og fortløpende reflekterer over egen praksis. 
 
 
5.3.5 Samarbeid og gode relasjoner 
 
Interaksjon med den demente personen slik at en god relasjon kan bygges. Dette kan gjøres 
ved å lytte, samarbeide og ha dialog med pasienten. Informasjon må gis fortløpende både 
verbalt og non-verbalt. Viktig å arbeide avslappet og systematisk i en rolig atmosfære. Å gi 
positiv tilbakemelding og bekreftelse, slik at den demente personen føler anerkjennelse. 
 
 
5.3.6 Fleksibilitet og total kunnskap 
 
Faglig forståelse og fleksibilitet i samhandling med pasienten skal fremme mestring og 
følelsen av integritet. Bruke fantasi og fortløpende refleksjon til å finne nye muligheter å gjøre 
ting på for å unngå utfordrende atferd og fremme pasientens autonomi. La den demente selv 
bestemme så langt det går. 
 
 
5.3.7 Empowerment - mestringsfølelse 
 
Sykepleier må legge til rette for og sette den demente selv i stand til å mestre/gjøre ting selv. 
Sykepleier må gi informasjon fortløpende og hjelpe den demente personen til å forstå. 
Mestringsfølelse fremmer god selvfølelse og bevarer identitet. Sykepleier må bruke sin 
positive makt ”til” å sette den demente personen i stand til å mestre ved å støtte, beskytte og 
forsvare. 
 
 
5.3.8 Positiv avdelingskultur 
 
Et stimulerende og godt arbeidsmiljø med positiv avdelingskultur er en forutsetning for å 
håndtere APSD på en god måte både for omsorgsmottaker og omsorgsgiver. En god og 
stimulerende avdelingskultur gir færre utfordrende situasjoner for sykepleieren og den 
demente personen. Den forebygger sykepleierens avmaktsfølelse og gir en ”positiv spiral”.  
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Momenter som er viktig for et stimulerende arbeidsmiljø er; 
 
- Støtte fra ledelse og kollegaer 
- Faglig utviklende arbeidsmiljø med tilførsel av kunnskap om pasient/beboer, 
kunnskap og teori om demens og APSD, etisk kunnskap. 
- Plass og tid for refleksjoner over egen praksis – bl.a. etiske problemstillinger 
- Utveksling av erfaringer – læring og støtte 
- Klinisk veiledning med utenforstående fagpersonell 
- ”care-giving skills” = omsorgskompetanse (nødvendig erfaring, faglig, klinisk og etisk 
kunnskap, fantasi, fleksibilitet og opplæring) nødvendig for å føle at en mestrer 
arbeidshverdagen. 
 
 
5.3.9 Opplæringsprogram øker kvaliteten 
 
Intervensjon i form av et 8-ukersopplæringsprogram reduserte APSD-symptomer for personer 
med alvorlig demens i sykehjem. Effekten var fremdeles tilstede tre måneder etter endt 
opplæringsprogram.  
 
Opplæringsprogrammet bestod av; En seksjon opplæring/forelesning gruppevis for ansatte. 
Individuelle instruksjonskort(4 stk) for generelle anbefalinger for hvordan opptre ved APSD. 
Hva en skal gjøre i løpet av dagen for å unngå APSD eller å dempe utviklingen av APSD. 
Anbefalinger på ikke-farmakologiske intervensjoner. Og kort hvor det blir gitt eksempler på 
ideer for mini-intervensjoner som kan brukes direkte i situasjonen som oppstår. En seksjon 
med interaktiv coaching (total treningstid 24 timer i løpet av 8 uker) for å erfare og reflektere 
over hvordan håndtere konkrete situasjoner. 
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6 Drøfting 
 
Jeg har valgt å drøfte flere av punktene i kapittel fem sammen, fordi flere av punktene går 
over i hverandre og det blir bedre sammenheng. Funnene å forstå og vise respekt blir drøftet 
sammen. Samarbeid og gode relasjoner, fleksibilitet og mestringsfølelse blir drøftet sammen. 
Total kunnskap, positiv avdelingskultur og opplæring i samme punkt.  
 
 
6.1 Holdninger og verdier 
 
I flere av studiene fremkom at det å ha et positivt menneskesyn var grunnleggende for om vi 
som sykepleiere var i stand til å bygge gode relasjoner til personer med demens. 
 
Menneskesynet ligger som en uuttalt forutsetning for våre handlinger som yrkesutøvere. Det 
virker styrende på hva vi gjør, og forplikter oss. Således er det viktig å reflektere over hva 
menneskesynet betyr for utøvelsen av sykepleie (Kristoffersen 2005b:152). 
 
I dag kan enkelte ha en ”dementofob” holdning som innebærer at personer med demens ses på 
som ”ikke-levende”. I dagligtale kan demens ofte beskrives som ”helt bortreist” og 
”grønnsak” og tyder på dårlige holdninger/menneskesyn (Rokstad 2008:67). Slik kan 
samfunnets holdninger også prege omsorgspersonell, og noen kan betrakte demente personer 
som mindreverdige og at de lever et uverdig liv. Ved refleksjon over egne holdninger kan 
sykepleier selv avdekke om ens menneskesyn er forenlig med gode holdninger, eller om en 
må arbeide med seg selv på en måte som får frem positive verdier i arbeidshverdagen. 
 
En grunnleggende omsorgsfull holdning må prege sykepleieren. I samhandlingen er det 
sykepleieren som skaper atmosfæren fordi det er hun som er i en maktposisjon. Sykepleierens 
holdninger avsløres i berøringen og stellet blir dermed både et møte, praktisk handling og 
moralsk ansvar (Bjørk 2006:128).  
 
Martinsen snakker om den spontane moralen. Den uttrykkes spontant og er en uegennyttig 
handling(se punkt 4.1.2). Et godt stell er da noe man gir ”uten at man vet det”. Kroppen til 
den demente personen sanser og ”forstår” om sykepleieren har en god grunnmoral. Hun sier at 
livet eksisterer i de menneskelige relasjoner og at sykepleie og moral er ett. Det kan tolkes 
slik at gode relasjoner mellom sykepleier og pasient oppstår når positivt menneskesyn og 
godhet for den andre preger samhandlingen. Det gode stell kan utføres i denne atmosfæren. 
 
Den demente selv merker godt hvilken holdning sykepleier har i stellet. Det bekreftes i en 
studie hvor demente fortalte fra sin hverdag i avdelingen. Sykepleieres positive syn på den 
demente personen smittet over på stellsituasjonen og bestemte således hvordan omsorgen ble 
(Graneheim 2006:1397). 
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6.2. Respekt og verdighet 
 
Ved å se den demente personen og finne meningen bak atferden kan sykepleier vise respekt 
og fremme verdighet for pasienten. Sykepleieren må forsøke å forstå pasientens opplevelse av 
situasjonen når det oppstår utfordrende atferd.  
 
Forståelse for den demente personen skal være grunnlaget for samhandling. Den dementes 
perspektiv og opplevelse må være utgangspunkt (Rokstad 2008:62).  
 
Å utføre stellet på en måte som ivaretar integritet kan være en utfordring. Omsorg, respekt og 
omtanke skal prege pleierens væremåte og samhandlingen med pasienten (Brodtkorb 
2008:149). 
 
Ensidig vektlegging på svikt ved demens er uheldig, derfor må en vektlegge 
opplevelsesaspektet hos den enkelte som rammes APSD. Å ”lokke frem” pasientens ønsker 
og behov ved aktiv lytting hvor alle sanser er involvert (Rokstad 2008:70). Både verbale og 
non-verbale tegn hos pasienten må tolkes. Den utfordrende atferden som pasienten har kan 
være et non-verbalt tegn og må tolkes.  
 
I samhandlingen i caset forstår sykepleier at pasienten klorer fordi hun ikke liker å våkne midt 
i et morgenstell. Det er ikke fordi pasienten er sint og vanskelig i seg selv at hun klorer, men 
fordi hun blir redd og ikke forstår hvorfor hun blir stelt bak av en sykepleier når hun våkner. 
Pasientens opplevelse av situasjonen gjør at hun vil vise at hun ikke liker dette. Å ha respekt 
for pasientens følelser kan her være å gi henne en pause, bre på henne dynen og gå ut et 
øyeblikk slik at hun får våkne. Så kan heller sykepleier komme tilbake og gjøre ferdig stellet 
etter en liten pause. Det å se den demente som ”Grete” og ikke som en sykdom som skal 
behandles. Selv om ”Grete” er i en fase med alvorlig demens og hun ikke har særlig 
språkevne, kan hun gjøre seg forstått gjennom sin egen atferd. 
 
Svikt i språkevne og språkforståelse i sen fase får store konsekvenser. Tonefall, 
ansiktsuttrykk, kroppsholdning og bevegelser får større betydning enn innholdet i det som sies 
(Engedal 2006:89). 
 
Det er altså ikke bare sykepleier som skal tolke pasientens kommunikasjon, men også 
pasienten skal oppfatte og forstå hva sykepleier holder på med og hvorfor hun er der. 
Ettersom ”Grete” i caset har dårlig språkforståelse pga. diagnosen Alzheimer demens i 
alvorlig fase, men også at hun hører dårlig, må hun også tolke sykepleierens uttrykk ut fra 
non-verbale tegn fra sykepleier. Det er da viktig at sykepleiers verbale informasjon stemmer 
overens med de non-verbale signalene som hun gir. At hun brer på dynen og setter 
sengehesten på plass er et tegn til pasienten om at hun skal få fred en stund. 
 
Sykepleier må finne mening bak ord og bruddstykker av setninger (Solvoll 2006:130). Også 
demente personer i moderat fase i sin sykdom har ofte usammenhengende tale. Ved at 
sykepleier setter alt inn på å forstå pasienten, kan han føle verdighet ved at han likevel klarer 
å formidle hva han mener. Det styrker identiteten hans og bidrar til ikke å krenke pasienten.  
 
Det å forstå betydningen av integritetsbevarende sykepleie og ikke bare betrakte stellet som 
en ren arbeidsoppgave er avgjørende. Opplevelsen av å bli krenket i tilknytning til berøring av 
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kroppen, og særlig i forbindelse med stell, kan være stort i møte med gamle pasienter med 
kognitiv svikt og demens (Kirkevold 2008:97). Sykepleier må vite noe om pasientens egen 
opplevelse av kroppen og forholde seg til den intimiteten stellet krever. Stellet må preges av 
respekt, verdighet og medmenneskelighet (Borge 2008:426). 
 
Å være var for pasientens signaler og være påpasselig med at pasienten ikke føler seg blottlagt 
er viktig. Helhetlig omsorg består i å se hele mennesket. Hvordan har pasienten det når jeg 
gjør dette? Å følge godt med på hvordan pasienten reagerer i de forskjellige stellsituasjoner er 
derfor viktig for å kunne gjennomføre et verdig og godt stell for den demente personen.  
 
Personalets manerer og måte å være på fører noen ganger til at den demente personen føler 
seg devaluert og mindre verdt. De har ikke tid og er utilgjengelige, sier demente i en svensk 
fagartikkel (Edvardsson 2008:496). Å være i øyehøyde og ha øyekontakt med pasienten når vi 
som pleiere snakker er trukket frem som viktig ved kommunikasjon. 
 
Måten den demente personen blir møtt på er derfor avgjørende for om pasienten føler 
verdighet i stellet. Kari Martinsen sier at den tone eller stemning vi som sykepleiere uttrykker 
gjennom vårt kroppsspråk har betydning for hvordan pasienten opplever stellet (se pkt. 4.1.2). 
Vårt omsorgsarbeid er betingelsesløst og våre handlinger skal være til det beste for pasienten i 
dagligdagse handlinger (det gode stell). Vi skal bidra til at pasientens verdighet ivaretas. 
 
 
 
6.3 Innlevelsesevne og omsorg 
 
6.3.1 Empati og innlevelsesevne 
 
En empatisk væremåte er preget av respekt for og anerkjennelse av den demente personens 
opplevelser og sannheter. Empati er å kunne oppleve kvaliteten i en følelse eller stemning 
uten å stille seg for eller i mot. Sykepleier viser empati i synlige handlinger (Samuelsen 
2006:97).  
 
Når sykepleier har innlevelse og ønsker å forstå den demente personen, har hun en 
anerkjennende holdning. Målet er at pasienten skal føle seg trygg og tillitsfull og at han har 
kontroll over stellsituasjonen. 
 
Ved stell av demente personer er det viktig å bruke god tid, ha godt og varmt rom og vann og 
gi god informasjon på en rolig og imøtekommende måte. Stellsituasjonen må være preget av  
trygghet og evnen til å være henvendt og sensitivt til stede. Når en møter den andre sansende 
og nært og tilnærmingsmåten er individuell, så viser sykepleier innlevelsesevne.  
 
Det er en fordel å vite hvilke preferanser, vaner eller ritualer personen har eller har hatt i 
forbindelse med personlig hygiene og påkledning. Det er lurt å spørre pårørende hvis 
pasienten ikke kan svare selv. Når sykepleier tar hensyn til slike ting hjelpes pasienten til å 
opprettholde en følelse av identitet, sammenheng og mening (Brodtkorb 2008:150). På denne 
måten kjenner hun igjen måten ting blir gjort på, og det får henne til å føle at hun har kontroll 
over situasjonen. 
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I caset viser sykepleier at hun har innlevelsesevne, hun får tårer i øynene og forstår godt at 
”Grete” blir sint fordi hun våkner midt i et stell. Empatien skal brukes til å handle til beste for 
pasienten. Sykepleier skal vokte seg for å bli overmannet av følelser slik at en blir 
handlingslammet. I caset valgte sykepleier å bre dynen forsiktig over pasienten og gå på badet 
for å ta seg inn et øyeblikk. Det kan virke som dette var en intuitiv handling og riktig i denne 
situasjonen, fordi pasienten da får tid til å våkne og forstå at stellet må gjøres ferdig. 
 
Intuisjon er et sentralt begrep og kan defineres som å forstå uten logisk forklaring 
(Torgrimsen 1998:166). Sykepleieren bruker innlevelsesevnen og intuisjonen når hun ser hva 
som er det sentrale i helheten og hvordan man bør handle. Intuisjon er nær knyttet til begrepet 
empati.  
 
Opplevelsen av velvære er et like viktig mål for kroppsstellet som rengjøringen. Fysisk 
berøring er et grunnleggende behov hos mennesket og avtar ikke med alderen. Berøring er en 
viktig kommunikasjonsform og retter seg mer mot det emosjonelle enn det kognitive og godt 
egnet til å uttrykke positive følelser som sympati og trøst. De emosjonelle evnene bevares 
godt langt inn i sykdomsforløpet og demente personer kan derfor ha glede av fysisk berøring 
(Brodtkorb 2008:155).  
 
I caset legger sykepleieren hånden på skulderen til ”Grete” for å få øyekontakt og vise 
anerkjennelse for at ”Grete” trengte en pause, og for å gi informasjon om at stellet må gjøres 
ferdig. Hos eldre mennesker, der viktige kroppsfunksjoner som syn og hørsel svikter, kan 
behovet for å bli tatt på og holdt i hånden øke (Solvoll 2006:147). Her er det viktig at 
sykepleieren på en omsorgsfull måte sørger for at pasienten forstår at stellet nå skal fortsette. 
 
Hendene våre er en del av stellet og kan formidle sikkerhet og trygghet eller usikkerhet og 
utrygghet. De kan formidle varme og medfølelse eller kulde og manglende interesse. En 
kjenner helsearbeiderne på håndlaget. Hendene avslører oss som tonen i stemmen røper 
følelsene bak (Thorsen 2005:38). Håndlaget må tilpasses pasientens opplevelse av stellet. 
Intuisjonen kan være en god rettleder slik at pasienten føler trygghet og tillit. Det gode stellet 
kan være inngangsporten til den demente personen. 
 
 
6.3.2 Tillit og omsorg 
 
Tillit er en av grunnverdiene i omsorg. Å vise tillit i omsorg betyr å utlevere seg selv ved å 
våge seg frem for å bli imøtekommet (Martinsen 1990:70). Tillit er det å ta imot den andres 
utleverthet. Det har å gjøre med kvaliteter som utvikles i en relasjon (ibid:72).  
 
Sykepleier kan bli den andres tillit verdig når hun bruker sin innlevelsesevne slik at pasienten 
føler seg anerkjent og godtatt som den personen han er, til tross for at han har utfordrende 
atferd og kanskje klorer og biter for å gjøre seg forstått. Den forbeholdne tillit pasienten viser 
sykepleieren, som for eksempel det å ta mot hjelp i et morgenstell, må hun vise seg verdig til 
å motta. Hun må vise oppriktig interesse for den andre. Hvis sykepleierens interesse oppleves 
som uekte, vil mistillit oppstå. 
 
Anerkjennelsen av pasienten viser seg gjennom det vi sier, men sammen med sterkt demente 
personer, kanskje vel så mye gjennom det vi formidler non-verbalt gjennom berøring, 
kroppsholdning og øyekontakt.  
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Anerkjennelsen ligger i at en ikke nødvendigvis venter seg noe tilbake (Martinsen 2003b:71).  
 
Martinsen sier at omsorg er det mest naturlige og fundamentale ved menneskets eksistens og i 
relasjonen mellom sykepleier og pasient. Det vil være naturlig å føle og dra omsorg for den 
demente personen med utfordrende atferd, fordi han oppfattes som ”den svake” og vil trenge 
omsorg for å føle seg trygg. I kapittel fire fremgår at kroppen er sansende og forstående og 
tolker inntrykkene. Sykepleiere kan således la seg berøre, være sensitiv og bruke 
innlevelsesevnen til å gi et godt stell slik at den andre føler at han blir forstått. Den 
betingelsesløse omsorg krever ingen motytelse. 
 
Sykepleier kan varsomt legge forholdene til rette slik at trygghet får rom i den andre. Med 
varhet, respekt, tilstedeværelse og en varm og imøtekommende væremåte, kan vi fremme 
verdighet for pasienten, slik at han føler seg trygg. Løgstrup sier at; Det er hvile i tryggheten 
(Thorsen 2005:35). Dette kan bety at pasienten ønsker å føle seg anerkjent slik at han kan 
slappe av i stellet og føle seg trygg på at han blir ivaretatt på en god måte. Dette har gyldighet 
også for pasienter med utfordrende adferd. Fordi slik atferd har lett for å eskalere, er det viktig 
at kontakten med pasienten er trygg og varm, så utfordrende atferd kan forebygges og 
pasienten dermed får tillit til sykepleier.  
 
Det at sykepleieren involverer seg, er empatisk og lar stellet være preget av nærhet, omsorg 
og varme gjør at den demente personen føler verdighet. Dette kan føre til en ”positiv spiral” 
som gjør at sykepleieren og pasienten får følelse av ”balanse” og får en god relasjon. Det gir 
gode betingelser for samhandling og bringer oss over i neste punkt. 
 
 
 
6.4 Samarbeid og mestring 
 
6.4.1 Gode relasjoner 
 
Det å ha nærhet og en god allianse er kanskje det beste verktøyet for å bygge gode relasjoner 
(Krüger 2007:44). Sykepleieren må arbeide langsiktig og være åpen for mulighetene som byr 
seg i øyeblikket. Samtaler og hyggelig samvær rundt måltidet er med på å bygge gode 
relasjoner. Det gode stell, der ting klaffer og sykepleieren bruker sin erfaring og intuisjon til å 
gjøre de riktige tingene til rett tid, gir gode relasjoner og godt samarbeidsklima.  
 
Martinsen sier at omsorg er å knytte bånd, å inngå relasjoner. Å knytte bånd har med 
avhengighet å gjøre (1990:65). Den demente personen er avhengig av sykepleier.  
 
Sykepleierens fordring eller oppgave blir å ta var på den andres liv. Oppgaven og moralen 
ligger i møtet mellom mennesker, i relasjonen. Sykepleieren og den demente personen skal 
opparbeide og bruke den gode relasjon til å utføre et godt stell. Livsytringene (se punkt 4.1.2) 
og spesielt tillit, må utvikles i den gode relasjon og er en forutsetning for å få til et godt stell.  
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6.4.2 Fleksibilitet, lytte og veilede 
 
Sykepleierens måte å møte pasienten på og måten sykepleieren handler på, er avgjørende for 
om stellet og omsorgen kan gi en god allianse med pasienten. Ved å bruke ”vett og forstand”, 
vise omtanke og fantasi i situasjonen, kan forholdene legges til rette for et godt stell (se punkt 
4.1.3).  
 
Ansvaret for den andres liv gis sykepleieren som en gave (hun venter seg ikke noe tilbake). 
Hvordan sykepleier bør handle i en slik situasjon sier ikke fordringen noe om. Men det er et 
ubetinget ”bør” som ligger i den annens ”er” (Martinsen 2003c:91). Dette kan tolkes slik at 
hvordan den demente personen ”er” med sin utfordrende atferd, bestemmer hva sykepleieren 
bør gjøre. Slik må faglighet, fleksibilitet og kreativitet brukes for stadig å oppdage nye måter 
å gjøre ting på. 
 
At sykepleier er åpen for justeringer i måten å gjøre ting på underveis er ofte avgjørende for å 
kunne få gjennomført et morgenstell for demente personer med utfordrende atferd (Rokstad 
2008:75). Å våge å være spørrende og reflekterende. Legge den faste ”malen” tilside, rådføre 
seg med pasienten og lytte til signaler på hvordan pasienten ønsker sitt stell. 
 
Sykepleieren må lytte aktivt og stille seg innlevende til pasientens verbale og non-verbale 
budskap for å kunne fortolke og forstå pasientens situasjon. Personsentrert omsorg er 
nødvendig for å se hele mennesket.  
 
Legge til rette for at pasienten skal kunne bruke sine ressurser maksimalt og opprettholde sin 
selvstendighet så lenge som mulig. Respektere pasientens identitet på ethvert tidspunkt i 
demensforløpet (ibid:70). 
 
Å veilede pasienten på en god måte slik at hun/han kan gjøre mest mulig selv. Det skaper 
mestringsopplevelser og vil styrke selvfølelsen. Informasjonen må gis fortløpende og ofte 
gjentas. Mennesker med demens er spesielt var på inkongruens mellom det sykepleier 
uttrykker i ord og det som uttrykkes i handlinger (kropp, blikk, stemme) (Samuelsen 
2006:35).  
 
Uansett om pasienten hører dårlig og/eller er sterkt dement har han krav på informasjon. 
Informasjonen skal gis slik at den er tilpasset pasientens kommunikasjonsferdigheter, 
innlæringsevne. forståelse og kognitive nivå (Slettebø 2008:173).  
 
I caset der ”Grete” sovner midt i stellet og ikke forstår hva som forgår, må hun få samme 
informasjon flere ganger. Det er viktig at sykepleier sørger for å ha øyekontakt med henne når 
hun snakker for hun hører dårlig og har nytte av å lese på munnen. Fleksibiliteten og evnen til 
å tilpasse stellet til ”Grete” var til en viss grad (jfr. diskusjon senere) tilpasset henne ved at 
sykepleier lot henne få en pause, slik at hun kunne våkne og selv forstå at stellet måtte gjøres 
ferdig. 
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6.4.3 Rolig atmosfære og anerkjennelse 
 
Sykepleier må arbeide avslappet og systematisk i en rolig atmosfære. Dialogen med pasienten 
må være kontinuerlig,ikke slik at hun snakker uavbrutt, men kan fange opp blikk, kroppsspråk 
og stemning slik at hun forstår hvordan pasienten vil ha sitt stell.  
 
I håndtering av utfordrende atferd er det noen generelle allmenngyldige regler: Å unngå 
situasjoner som skaper uro i stellet. Stimuli fra omgivelsene må reduseres til et minimum for 
demente med utfordrende atferd. For eksempel slås TV/radio av under morgenstellet. Nærme 
seg pasienten på en rolig og trygg måte.  
 
Å beholde roen og ikke gå inn i situasjoner en ikke er sikker på å kunne håndtere uten å ha 
hjelp tilgjengelig. Sykepleier må ikke stille krav til pasienten i en situasjon med utfordrende 
atferd. Hvorfor-spørsmål og ironi må ikke brukes, da det virker provoserende og stiller krav 
til kognitiv evne. Oppstår utfordrende atferd kan en forsøke å avlede pasienten ved å ta 
pasienten ut av situasjonen. Dette må gjøres med takt og varsomhet, da noen kan oppfatte det 
krenkende (Engedal 2006:327).  
 
Validering er en kommunikasjonsteknikk som brukes mye overfor demente personer. 
Validere betyr å gjøre gyldig og vil i denne sammenheng bety å gjøre følelsene gyldige. Å gi 
den demente personen en opplevelse av å bli sett, hørt og akseptert gir verdighet og en følelse 
av å bli respektert som hun/han er (Solheim 2009:330).  
 
Validering kan for eksempel brukes i situasjoner hvor den demente personen spør etter mor 
og vil til henne. I stedet for å svare at; du vet jo at moren din er død, kan sykepleier for 
eksempel si; Jeg forstår at du er trist, savner du moren din? Så kanskje oppmuntre den 
demente personen til å fortelle om henne. Slik bekrefter sykepleieren følelsene til den 
demente (Dahl 2004:327). Identiteten styrkes og ved å snakke om moren kan kanskje den 
demente personen selv komme frem til at moren hennes er død. Hun kan således 
realitetsorientere seg selv.  
 
Positiv tilbakemelding og bekreftelse i stellsituasjonen gir den demente personen en følelse av 
anerkjennelse. At pasienten får positiv bekreftelse og ros for det han/hun kan greie selv i 
situasjonen gir mestringsopplevelser og følelsen av å bli anerkjent.  
 
 
6.4.4 Autonomi og samtykkekompetanse 
 
Samtykkekompetansen til demente er truet. Det er lett for sykepleier å overstyre pasienten 
fordi hun/han ikke alltid er i stand til å ta ”gode” beslutninger for seg selv når sykdommen 
utvikler seg. Hva med autonomien da? 
 
Sykepleier skal i størst mulig grad søke å ivareta autonomiprinsippet i den aktuelle 
situasjonen (Brinchmann 2005:77).  
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For eksempel skal sykepleier respektere personens fysiske vegring mot tiltak, men ved å 
involvere pasienten mest mulig i andre tiltak kan autonomien ivaretas ved at hun/han kan ta 
beslutninger om ja eller nei i situasjoner han har oversikt over.  
 
Situasjonsbestemt autonomi kan for eksempel være at pasienten selv bestemmer om hun kan 
ha på seg den blå kjolen, mens hun ikke kan bestemme at hun vil flytte fra avdelingen.  
 
Det at personer med demens får anledning til å ha innflytelse på sin situasjon styrker 
selvfølelsen og gir økt trivsel og velvære (Rokstad 2008:225). 
 
Sykepleieren skal legge til rette for at pasienten skal kunne gjøre selv det han er i stand til å 
gjøre i gitt situasjon. Kari Martinsen snakker om myk maternalisme (svak paternalisme) når 
sykepleieren ut fra faglig merforståelse og på en måte som gagner pasienten, legger til rette 
for at pasienten for eksempel kan kle seg selv. Ved å legge frem ferdig ett og ett klesplagg 
som pasienten tar på, i stedet for at alle klærne ligger der og pasienten ikke vet hva han skal 
ha på først. Det fremmer mestring hos pasienten. 
 
I caset mener pleier at det er best for pasienten å bli stelt nå, selv om hun vil sove. Det beste 
for pasienten er at sårene på setet stelles og ikke blir større ved at huden tæres av avføring. 
Sykepleierens faglige merforståelse tilsier at morgenstellet må tas nå til tross for at pasienten 
gjennom sitt kroppsspråk sier at hun vil sove i stedet for å få hjelp med stell. Her overstyres 
pasientens autonomi til beste for pasienten. 
 
Svak paternalisme må kombineres med respekten for pasientens autonomi (Martinsen 
1990:74). 
 
 
6.4.5 God selvfølelse og identitet 
 
Mestringsfølelse fremmer god selvfølelse og bevarer identitet. 
 
Hukommelsessvikten kan føre til opplevelser av å tilintetgjøres. Tankene går i stå og renner 
bort slik at språkevnen reduseres. Med tanker og språk konstruerer vi vår forståelse av 
virkeligheten. Viktige referanser som for eksempel viktige enkeltpersoner (ektefelle/barn) 
som tidligere bidro til å definere selvbildet blir borte. Selvforståelsen rakner. Det kan skape 
fortvilelse og sinne og gir næring til selvforakt og at identiteten svekkes (Solvoll 2006:131). 
 
Gjenkjennelsen styrker identiteten og selvfølelsen (Berentsen 2008:354). Å se på bilder og få 
den demente til å fortelle om tidligere liv kan være en fin måte å bekrefte den demente 
personens identitet på (reminisens). Det gir gode øyeblikk og en god følelse av å mestre. Det 
er viktig at sykepleier kjenner den eldres livshistorie og tidligere opplevelser. Her kan de 
pårørende trekkes inn. Samtalesituasjonen med den demente personen kan være med på å 
bygge gode relasjoner slik at utfordrende atferd forebygges og det for eksempel går greiere å 
gi et godt stell senere.  
 
Å støtte den demente personen og sette i verk tiltak i stellet som fremmer mestringsfølelsen er 
avgjørende. Sykepleier må bruke sin ”positive makt til” (jfr. myk maternalisme) å legge 
forholdene til rette for at pasienten skal kunne gjøre selv den han mestrer.  
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For eksempel å tørke seg selv det han greier og å kamme håret selv. Hvor mye den enkelte 
person selv kan gjøre avhenger bl.a. av hvor alvorlig dement personen er.  
 
Livet oppleves som sårbart for den demente personen og uro og engstelse kan være uttrykk 
for at han føler seg fortapt. Taushet og likegyldighet fra sykepleier kan oppleves som 
avvisning og mangel på anerkjennelse. Et vennlig blikk og et smil derimot kan oppleves som 
godt for pasienten og vil fremme god selvfølelse (Samuelsen 2006:116).  
 
Likeledes kan et godt stell og god kroppspleie lokke frem gleden over å være i livet. 
Pasientens selvopplevelse og identitet styrkes. Stellet av kroppen kan således brukes 
terapeutisk (Bjørk 2006:127). Å smøre føttene med gode og varme hender og gode blikk og 
ord underveis kan således gi næring til både huden og ”sjelen”. 
 
Behovet for identitet og god selvopplevelse er avgjørende for trivsel og velvære. 
Fremmedgjøring og omgivelsenes manglende kjennskap til pasienten vil være en trussel for 
vedkommendes opplevelse av seg selv (Rokstad 2008:184).  
 
Kari Martinsen kaller sanselig stemthet og berørthet ”sjelelig næring” som begrunner livslyst 
og livsmot (se punkt 4.1.2). Det gir mennesket energi til å leve medmenneskelig og våge seg 
ut i livet for å leve og motta. Berørthet og sanselig stemthet kan være et uttrykk for ”ekte” 
innlevelsesevne som sykepleier bruker for å gi pasienten en følelse av livsmot og glede over å 
være i livet. Livet er livet verdt (2003c:56). Vi erfarer at tilværelsen som et liv som er verd å 
leve, til tross for motstand.  
 
Følelsen av at tankene går i stå kan være årsaken til uro og utfordrende atferd og er motstand 
og et vanskelig liv. Den demente personen har også lengsel etter livsglede og livsmot. 
Sansingen setter oss i stand til å få kontakt med livet selv og livsgleden (ibid:59).   
 
Gode ord, gode blikk og kanskje en god klem fra sykepleier som gir uttrykk for anerkjennelse 
og bekreftelse, kan dekke den lengselen pasienten har etter ”sjelelig næring”. God 
tilbakemelding og anerkjennelse av pasienten i løpet av og etter et morgenstell, gir den 
demente personen god selvfølelse og livslyst. Det styrker livsmotet og identiteten.  
 
 
 
6.5 Avmakt kan unngås med kunnskap og opplæring 
 
Ansatte i helse og omsorgstjenesten står daglig i vanskelige situasjoner som krever kunnskap 
om god praksis, bevissthet om egne verdier og holdninger, og at de har arenaer for veiledning, 
refleksjon og erfaringsutveksling (Demensplan 2015). 
 
Kunnskap og opplæring forhindrer avmaktsfølelse blant sykepleierne. God og positiv 
avdelingskultur som bl.a. består i støtte fra ledelsen, tid til refleksjon og utveksling av 
erfaringer i personalgruppen bidrar til en fleksibilitet slik at utfordrende atferd kan håndteres 
på en god måte. 
 
Den positive spiralen har sitt utspring i stimulerende avdelingskultur og gir færre situasjoner 
med utfordrende atferd (Se kapittel 5). Stor omsorgskompetanse i personalgruppen og 
muligheter for klinisk veiledning gjør at arbeidshverdagen mestres. 
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Manglende kunnskap og manglende støtte og forståelse fra ledelsen gir pleierne en følelse av 
avmakt og fører til en negativ spiral. En pleiegruppe på den ene avdelingen følte avmakt ved 
ikke å kunne håndtere utfordrende atferd på en god måte. De følte seg fanget av rutinene og at 
jobben måtte gjøres uansett hvordan den demente personen opplevde stellet (Kihlgren 
2003a:894) 
 
Personalet får avmaktsfølelse når de ikke møter pasientens ytringer, eller de møtes med ord og 
atferd som ikke er vennlige. Pasienten opplever avvisning og resultatet kan bli aggressiv 
utfordrende atferd (Samuelsen 2006:129).  
 
Martinsen skriver at det er makt i alle relasjoner. Det gjelder å omgås den makt vi som 
sykepleiere har fått til å ta vare på andre, så vi ikke krenker den andre og stiller hverandre i 
forlegenhet (2007:316). 
 
Ledelsen har en nøkkelrolle i faglig stimulerende avdelingskultur. Bevisste ledere vil sette av 
tid til personalopplæring og stimulere til gode verdier i arbeidsmiljøet som kommer 
pasientene til gode i form av bedre omsorg (Orvik 2004:61). Sykepleiere sitter ofte i 
lederstillingene og de må sørge for opplæring og at avdelingskulturen har kunnskap som 
basis. 
 
Det faktum mange ansatte i sykehjem er ufaglært personell gjør at mange kan føle 
maktesløshet i møte med demente personer med utfordrende atferd. De har et stort behov for 
kunnskap, og avdelingssykepleier har ansvar for å gi denne opplæringen.  
 
Helsepersonell har også stort behov for å reflektere over pasientsituasjoner sammen med 
kollegaer for å finne gode løsninger. Klinisk veiledning som tar for seg pasientrelasjoner er 
viktige lærearenaer, og manglende støtte fra ledelsen på dette gjør at det er vanskelig å møte 
de krav jobben stiller (Bird 2008:241). 
 
Kari Martinsen sier at det faglige skjønnet sykepleier bruker daglig i arbeidet består av faglig 
kunnskap, tidligere erfaringer, moral og klokskap. En sykepleier som er klok, innsiktsfull og 
vis bruker dette gode skjønnet når hun handler til beste for pasienten(Alvsvåg 2006:73). Total 
kunnskap har sykepleieren hun har kunnskap slik at hun forstår mer enn pasienten, men dog 
først og fremst forstår det pasienten forstår (Martinsen 1990:94). 
 
En god sykepleier er til stede i situasjonen med hele seg og bruker seg selv som person. Det 
gode håndlaget er intuitivt, omsorgsfullt og varsomt og en del av helheten. De personlige 
egenskapene, sensitiviteten og verdiene som disse er knyttet til blir et viktig verktøy. Verdiene 
gjenspeiler seg i den måten sykepleieren møter andre mennesker på. På mange måter er 
holdningen og de personlige egenskapene mer betydningsfulle enn alt det en vet og kan 
(Kristoffersen 2005b:161).  Denne iboende kunnskapen som sykepleier har kan kalles 
omsorgskompetanse.  
 
Kombinasjonen av faglig kunnskap, etisk kunnskap, erfaringskunnskap og 
omsorgskompetanse gir sykepleieren et godt verktøy for å gi den demente personen med 
utfordrende atferd et godt stell, tilpasset denne spesielle pasienten. Denne kunnskapen og 
holdninger er drøftet i punktene foran. Det er ledelsens oppgave å sørge for at denne 
kunnskapen kommer personalgruppen til del i for eksempel opplæringsprogram. 
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7 Konklusjon 
 
Det mest grunnleggende som må være til stede for at sykepleier skal kunne gi demente 
personer med utfordrende atferd et godt stell, er at sykepleier må ha gode holdninger og 
verdier. Et positivt menneskesyn som ser den demente personen som den han er. Verdigheten 
og respekten sykepleieren viser øker selvfølelsen og bevarer identiteten for den demente 
personen. 
 
Å se mennesket bak den utfordrende atferden og bruke innlevelsesevne og kreativitet i stellet 
for å skape tillit hos den demente personen. Å se og forstå at den utfordrende atferden som 
oftest er en måte den demente personen kommuniserer på. Fleksibel og tilpasset samhandling 
må til. 
 
For at sykepleier skal kunne tilpasse samhandlingen på en god måte, må hun ha kunnskap om 
demente personer og utfordrende atferd i bunnen. Hun må få anledning til å reflektere over 
praksissituasjoner i et godt og støttende arbeidsmiljø.  
 
Sykepleier har ansvaret for å bringe sin kunnskap ut til alle ansatte gjennom refleksjon og 
opplæring. Opplæring og kunnskap er med på å sikre den demente personen med utfordrende 
atferd et godt stell. 
 
Sykepleierens pedagogiske funksjon i opplæring av ansatte for å sikre god pleie og 
samhandling med demente personer kan være tema i kommende oppgaver. 
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Tittel Forfatter-
navn 
Publ.år 
Metode Utvalg Hensikt Konklusjon 
 
Different 
attitudes when 
handling 
aggressive 
behaviour in 
dementia – 
narratives 
from two 
caregiver 
groups. 
(2003a). 
 
 
 
Skovdahl, K. 
Kihlgren, 
A.L. 
Kihlgren, M 
 
2003 
 
Kvalitativ 
Metode. 
 
Intervju. 
Pleierne 
fortalte om 
erfaringer og 
interaksjon 
med eldre 
demente 
personer med 
APSD. 
 
15 pleiere 
fra 3 
forskjellige 
boenheter. 
 
Sverige. 
 
Å få frem 
omsorgsgivers 
refleksjoner om 
og holdninger 
til APSD og 
hvordan 
pleieren 
forholdt seg til 
personene med 
disse 
symptomer. 
 
Behov for 
balanse mellom 
krav og 
kompetanse. 
Støtte nødvendig 
både for ansatte 
og den demente. 
Finne meningen 
bak den dementes 
atferd. Positivt 
menneskesyn 
nødvendig for 
relasjonsbygging. 
 
 
An evaluation 
of the 
effectiveness 
of a case-
spesific 
approach to 
challenging 
behaviour 
assosiated 
with dementia.  
 
 
 
Bird, M. 
Llewellyn-
Jones, R.H. 
Korten, A 
 
2009 
 
Kvantitativ 
metode. 
 
Intervensjons 
studie. 
 
APSD 
vurdert 
før tiltak,  
etter 2 og 5 
mndr. 
 
44 tilfeller av 
utfordrende 
atferd.  
 
Demente 
med APSD er 
både  
hjemme-
boende  og i 
sykehjem. 
 
Australia. 
 
Å finne ut om 
hvert enkelt 
tillfelle av 
utfordrende 
atferd trenger  
forskjellige 
intervensjoner 
og tiltak for å 
gi best mulig 
behandling og 
pleie ut fra 
tilgjengelige 
ressurser.  
 
Tiltak må 
skreddersys den 
enkelte demente 
med utfordrende 
atferd og flere 
intervensjoner må 
brukes på en 
gang. 
 
Violence and 
aggression. 
Dementia and 
aggressiveness
; stimulated 
recall 
interviews 
with 
caregivers 
after video-
recorded 
interactions. 
 
 
 
 
Skovdahl,K. 
Kihlgren,AL 
Kihlgren, M. 
 
2004 
 
Kvalitativ 
metode. 
 
Video-opptak 
av dusj- 
situasjoner 
og reflekter-
ende  
intervjuer i 
etterkant av 
pleierne. 
 
 
9 pleiere og 2 
demente 
beboere med 
aggressiv 
atferd fra 
hver sin 
avdeling  ble 
det tatt 
videoopptak 
av.   
 
Det var bare 
pleierne som 
ble intervjuet. 
 
Sverige. 
 
Å få innsikt i 
årsakene til at 
noen av 
pleierne 
rapporterte om 
problemer med 
å takle APSD, 
men andre ikke 
rapporterte om 
problemer. 
Å få innsikt via 
diskusjon av 
årsaker. 
 
To hovedmåter å 
tenke på. Den ene 
gruppen som ikke 
hadde rapportert 
om problemer 
reflekterte 
spontant og 
kunne 
opprettholde 
positiv 
interaksjon med 
beboer.  
Nærende og 
støttende 
arbeidsmiljø og 
kompetanse er en 
nødvendighet for 
å kunne håndtere 
demente personer 
med utfordrende 
atferd. 
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navn 
Publ.år 
Metode Utvalg Hensikt Konklusjon 
 
Clinical 
nursing of 
patient groups 
Dementia and 
aggressive-
ness: video 
recorded 
morning care 
from different 
care units. 
(2003b). 
 
 
 
 
Skovdahl, K.  
Kihlgren, 
A.L. 
Kihlgren, M. 
 
2003 
 
Kvalitativ 
metode. 
 
Video- 
Opptak 
morgenstell 
fra 
forskjellige 
avdelinger. 
 
 
 
9 pleiere og 2 
demente 
beboere med 
aggressiv 
atferd. 
 
Sverige. 
 
Å belyse 
forskjeller i 
morgenstell 
situasjoner 
mellom den 
gruppen pleiere 
som rapporterer 
om problemer 
med å håndtere 
utfordrende 
atferd og den 
gruppen pleiere 
som ikke 
rapporterer om 
problemer. 
 
 
For å gi best 
mulig hjelp skal 
pleierne bruke sin 
positive ”makt 
til” å hjelpe 
personer med 
demens og 
aggressiv atferd.  
De skal handle og 
opptre sensitivt 
og empatisk og 
reflekterende 
med individet i 
fokus. 
 
Non- 
Pharma-
cological 
management 
of behavioural 
symptoms in 
nursing 
homes. 
 
 
 
Deudon, A. 
Maubourguet
N. 
Gervais, X. 
Leone, E. 
Brocker, P. 
Carcaillon, L. 
Riff, S. 
Lavallart, B. 
Robert PH. 
 
2009 
 
 
Kvantitativ 
metode. 
 
Intervensjons 
studie. 
 
Måling av 
atferd før 
tiltak, etter 8 
uker og etter 
20 uker. 
 
 
 
16 sykehjem 
(tilfeldig 
utvalg) og 
306 pasienter 
fra disse 
sykehjem 
med 
forskjellige 
demens-
diagnoser 
hvor alle 
hadde 
utfordrende 
atferd-
symptomer 
(APSD). 
 
Frankrike. 
 
 
Å evaluere 
effektiviteten 
av 8-ukers 
opplærings-
program som 
tiltak til 
personale for at 
pleierne skal 
bli i stand til å 
handere APSD. 
 
Intervensjonen 
reduserte APSD 
for personer med 
alvorlig demens i 
sykehjem. Og 
effekten var 
fremdeles tilstede 
3 mndr etter endt 
opplærings-
program. 
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